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ABSTRACT 
A 62-year-old woman was admitted due to acute pain in the back and the right lower extremity. CT and angi-
ography showed a chronic dissection of the ascending aorta and a newly developed dissection of the descending 
aorta complicated with ischemia of the left renal artery and right lower extremity. Therefore, a Wall stent was 
inserted percutaneously at the descending thoracic aorta and the stenotic left renal artery was opened by pe-
rcutaneous transluminal renal angioplasty with a Mac (4.0×22 mm, Amg, Korea) stent. Thereafter, renal 
function was normalized and the blood pressure was better controlled at discharge. A follow up CT scan 3 
months after the procedure showed patent true lumen of the descending thoracic aorta and left renal artery. 
(Korean Circulation J 2001;31(12):1330-1335) 
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서     론 
 
DeBakey type III 대동맥박리의 치료에는 베타 차단
제 등의 항고혈압제를 이용한 내과적 치료가 원칙이나 
대동맥 박리의 합병증으로 대동맥 분지의 혈류장애가 발
생하여 허혈성 변화가 나타난 경우에는 외과적 치료가 
일반적으로 시행되고 있다.1) 그러나 수술과 관련되어 
높은 사망률과 여러 합병증이 관찰되고 있어 많은 어려
움이 있고 따라서 수술보다 덜 침습적인 경피적 치료방
법이 최근 점차적으로 시도되고 있다.2-4) 일반적으로 신
동맥 협착성 질환의 경우에는 풍선 확장 성형술과 함께 
스텐트 삽입 시술이 효과적으로 시행되고 있으나5) 대동
맥 박리로 인한 신동맥 협착에서는 그 경험이 적은 편
이다. 저자들은 급성 하행 대동맥 박리로 인하여 진강이 
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가강에 의해 혈류역학적으로 폐쇄되면서 하지와 신장의 
혈행 장애가 발생한 환자에서 하행 흉부 대동맥과 신동
맥에서 경피적 stent 삽입을 성공적으로 시행하여 하지 
허혈 증세와 급성 신부전의 호전을 경험하였기에 문헌고
찰과 함께 보고하는 바이다. 
증     례 
 
62세 여자 환자는 내원 하루 전부터 발생한 배부 통
증과 우측 하지의 통증을 주소로 내원하였다. 환자는 12
년전 고혈압을 진단받았으나 간헐적으로 항고혈압제를 
Fig. 2. Initial chest and abdominal CT scan (A-C) show dilated ascending aorta (φ=10c m) and descending aorta
(φ=4.1 cm) separated with true lumen and false lumen by intimal flap. Follow-up chest and abdominal CT scan, 3
months after the procedure (D-I) show well preserved perfusion flow in the true lumen of descending aorta, both
lower extremity and left renal artery and no more increased size of false lumen. 
Fig. 1. Initial EKG (A) show normal sinus rhythm with left ventricular hypertrophy and intial chest x-ray (B) show med-
iastinal widening. 
A B 
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복용하였다. 그 밖에 특이 과거력이나 가족력은 없었다. 
내원 당시 혈압은 우측상완에서 180/90 mmHg, 좌측상
완에서 170/90 mmHg으로 측정되었고 좌측 대퇴동맥
에서 맥박이 촉지되었으나 우측 대퇴동맥에서는 촉지되
지 않았다. 생화학검사상 BUN 38 mg/dL, creatinine 
3.4 mg/dL였고 혈청 aspartate aminotransferase와 
alanine aminotransferase은 각각 229, 145 IU/L로 상
승되어 있었다. 심전도 소견상 좌심실 비대소견이 관찰되
었고(Fig. 1A) 단순 흉부 X선 촬영상 상부종격동의 확
장소견이 보였다(Fig. 1B). 심초음파검사상, 좌심실구혈
률은 65%로 정상이었으나 상행대동맥부위의 확장이 관
찰되었고 심낭 삼출의 소견은 없었다. 내원 당일 시행한 
컴퓨터 단층 촬영 및 대동맥 조영술 상, 상행대동맥은 직
경 10 cm로 확장되면서 내막판(intimal flap)으로 진강
과 가강이 분리되어 있었다. 하행대동맥에도 좌쇄골하동
맥 기시부 직하방부터 우측 총장골 동맥까지 진행되어 있
는 내막판이 관찰되고 하행 흉부 대동맥의 최대 직경은 
역시 4.1 cm로 확장되어 있었다(Fig. 2A-C). 상행대
동맥은 좌쇄골하동맥 근위부까지 거대한 동맥류 변형을 
보였으며 관상정맥동(coronary sinus)으로부터 상방 약 
4 cm의 위치부터 내막 파열에 의한 내막판과 함께 가
강내의 혈전이 관찰돠는 만성 대동맥 박리의 소견을 보
였다. 하행 대동맥에서는 좌쇄골하동맥 기시부의 직하방 
약 0.5 cm의 위치에서부터 우측 총장골동맥까지 박리
되어 가강에 의한 진강의 완전 폐쇄가 관찰되었고 측부
순환을 따라 조영되는 우측 표재성 대퇴 동맥이 관찰되
는 급성 대동맥박리의 소견이 보였다. 우신동맥은 동맥
경화의 소견과 함께 완전폐쇄 소견을 보였으며 진강에서 
기시하는 좌신동맥의 근위부는 가강에 의해 혈류 역학적
으로 폐쇄되는 소견을 보였다(Fig. 3A-C). 따라서 흉부 
하행대동맥과 좌신동맥에서 스텐트 삽입을 통한 경피적 
치료를 시행하기로 하였다. 좌측 총대퇴동맥을 경피적으
로 천자한 후 7 F sheath를 삽입하고 유도 철선을 진
강 내부를 따라 대동맥궁까지 진행시킨 다음 이를 따라 
Wall-stent(22×100 mm, Schneider, Europe, Bl-
ach, Switzerland)를 삽입하여 좌쇄골하동맥 기시부 직
하방에서부터 횡경막 부위의 하행 대동맥까지 이르도록 
위치시킨 후 확장하였다. Wall-stent 삽입후 하행 흉부  
Fig. 3. Initial emergent aortography (A-C) show severely dilated ascending and descending aorta with intimal flap
(arrow) from just below the left subclavian artery to right common iliac artery level and dynamic occlusion of true
lumen by false lumen at whole descending aorta and left renal artery. Immediately after the percutaneous Wall-
stent insertion at descending thoracic aorta (D-F), the perfusion flow into both lower extremity was improved but
only partially filling in left renal artery with stenotic lesion (arrow) by false lumen. 
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대동맥에서부터 양측하지 혈관까지 진강으로의 혈류가 
회복되었으나 좌신동맥의 혈류는 호전되지 않았고(Fig. 
3D-F) 신동맥 조영술상 좌신동맥에서 90%의 협착 소
견과 함께 평균 80 mmHg의 압력차(pressure gradi-
ent)가 관찰되어 7 F 우관 동맥 유도도자(guiding ca-
theter)를 삽입하고 신동맥 유도철선(guiding wire)을 
신동맥 원위부까지 삽입시킨 다음 신동맥 풍선 도자(ba-
lloon catheter, 5×20 mm)를 좌측 신동맥 입구부위
에 위치시키고 확장시킨 뒤 관상동맥용 MAC 스텐트
(4.0×22 mm, Amg, Korea)를 삽입하였다. 삽입 후 
50%의 잔여 협착이 관찰되어 추가적으로 풍선 확장(ba-
lloon catheter, 5×20 mm, Maxxum, Boston Scien-
tific, USA)을 시행하였고 그 후 더 이상의 잔여협착의 
소견이나 압력 차이는 관찰되지 않았다(Fig. 4). 입원 후 
6일째까지 혈액투석을 시행하였고 일당 doxazosin 12 
mg, amlodipine 10 mg, captopril 150 mg, propran-
olol 160 mg, minoxidil 15 mg, candesartan 16 mg 
및 torsemide 10 mg을 경구 투여하고 nitroprusside 
및 isosorbide dinitrate를 정맥 투여하면서 입원 14일째
부터 혈압은 정상 및 안정화되었고 신기능도 내원시 BUN/ 
creatinine 32.3/3.2 mg/dL에서 내원 20일째 13/1.5 
mg/dL로 호전되어 입원 29일째 퇴원하였다. 퇴원 후 3
개월째 시행한 컴퓨터 단층촬영상 하행 흉부대동맥에서 
진강의 혈류가 잘 유지되고 가강의 크기가 더 이상 증
가되지 않았으며 좌측 신동맥과 하지로의 혈류도 잘 유
지되는 소견이 보였다(Fig. 2D-I). 퇴원 후 경구 혈압 
강하제 복용하에 있으며 퇴원 후 50일째 시행한 혈청 
BUN/creatinine치는 22.5/1.4 mg/dL으로 호전된 소
견을 보였다. 
 
고     찰 
 
대동맥 박리 환자의 30~50%에서 대동맥분지의 합병
증이 발생하고6)7) 과거부터 이러한 허혈성 합병증이 동
반된 환자의 사망률은 약 60%로 보고되었다.1)6) 대동
맥 박리에서 합병되는 분지동맥의 폐쇄를 초래하는 기
Fig. 4. After renal angioplasty with MAC-stent, follow-up angiography (A-D) revealed no residual stenosis (arrow)
and no more flow limitation at left renal artery. 
A B 
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전에는 박리성 혈종으로 인한 혈관 외부에서의 압박과 분
지동맥의 입구를 차단하는 내막판의 존재, 또는 대동맥
박리가 분지동맥까지 진행한 경우 등이 있고6) 이런 합
병증이 말초기관의 허혈성 손상을 유발하는 것으로 알
려져 있으며 일반적으로 수술적 치료가 원칙이다. 그러
나 특히 하지혈관이나 장간막 동맥 또는 신동맥이 침범
되었을 경우 치료방법의 예후는 수술을 시행하는 경우에
도 사망률이 50%에 이르는 것으로 알려져 있다.6)8) 최
근 수술에 대한 고위험군 환자들을 대상으로 사망률과 
이환률의 증가없이 허혈기관으로 혈류공급을 개선시킬 수 
있는 경피적 스텐트 삽입술을 이용한 치료가 시도되고 
있다.2)9-11) Williams 등9)은 대동맥박리로 인한 장간막 
동맥의 허혈상태를 보인 환자에서 경피적으로 풍선을 이
용한 개창술을 시행하여 효과적인 치료 결과를 보고하였
고 Slonim 등10)은 대동맥박리의 말초혈관 합병증을 보
인 환자에서 풍선을 이용한 개창술이나 대동맥분지의 스
텐트 삽입술을 시행함으로써 혈류 장애 증후군의 진행을 
조기에 예방하고 추가로 시행할 수 있는 외과적 치료의 
필요성을 감소시킬 수 있다고 보고한 바 있다. 내막 파열
로 인해 진강과 가강이 분리되어 있는 대동맥 박리의 경
피적 스텐트 삽입술은 일반적으로 stent-graft를 이용
하나 본 증례 환자의 경우 대동맥 박리의 기시부가 좌쇄
골하동맥 직하방에 위치하여 stent-graft를 삽입할 경우 
좌쇄골하동맥의 폐쇄의 위험이 있고 또 stent-graft의 
제조 및 소독에 따른 치료 지연이 예상되어 Wall-st-
ent를 이용한 경피적 치료를 선택하였다. Fann 등12)에 
의하면 대동맥 박리가 신동맥까지 침범하는 경우는 대략 
8%라고 보고되고 있고 신동맥의 혈류장애는 신기능의 
감소와 혈압 상승을 초래하여 약물치료를 이용한 적극적
인 고혈압 치료가 대동맥 박리의 진행을 예방하기 위해 
반드시 필요하다.13) 대동맥박리가 신동맥까지 침범한 경
우의 경피적 치료방법으로는 크게 두가지의 다른 기술
적 접근방법을 들 수 있는데 신동맥 입구를 차단하는 내
막판의 개창술14)15)과 협착을 보이는 신동맥으로 스텐
트 삽입술이 이에 해당한다. 경피적 개창술로써 가강과 
진강이 연결되어 신장 혈류가 유지되면서 신기능의 회복
을 기대할 수 있다. 신동맥 협착의 치료로 경피적 혈관성
형술과 스텐트 삽입시술이 현재까지 널리 이용되고 있는 
추세이나5) 대동맥 박리가 동반되어 있는 경우에 있어서
는 그 경험이 많지 않았다. 대동맥 박리가 동반된 경우, 
경피적 풍선 확장 시술만으로는 효과적인 치료가 될 수 
없고 충분한 신혈류를 유지하기 위해서는 혈관 내부로의 
스텐트 삽입이 필수인 것으로 알려져 있다. 경피적 시술
방법의 합병증으로는 기존의 병변을 갖는 대동맥 내에
서 도자를 조작하는 동안 색전증이나 혈관 파열이 쉽게 
초래될 수 있고 삽입된 스텐트의 위치가 부적절한 경우 
혈관 협착의 악화가 나타날 수 있다. Walker 등16)에 의
하면 신동맥 협착이 동반된 대동맥박리 환자에서 경피적 
혈관 성형술을 시행한 결과, 시술이후 혈압 조절이 용이
해지고 신기능의 회복을 보였다고 하였고 Lacombe 등17)
도 만성 신부전의 급성 악화 소견을 보인 하행 흉부대
동맥 박리 환자에서 협착성 신동맥으로 스텐트 삽입을 
이용한 경피적 혈류 재건술 이후 혈청 크레아티닌치가 감
소되고 혈압도 안정화되었다고 보고하였다. 본 증례의 
경우에도 우측 신동맥은 만성적 동맥경화에 의한 완전 
폐쇄로 생각되었으나 좌측 신동맥의 협착은 대동맥 박리
에 기인되었고 내원 당시 혈중 크레아티닌이 3.4 mg/ 
dL였고 핍뇨 증상을 보였으므로 신동맥 혈류를 유지하
는 치료가 필요했으며 스텐트를 삽입한 후 잔여협착 및 
혈류 역학적 장애가 호전되어 환자의 혈압조절이 용이
해졌으며 신장 기능도 회복되었다. 
결론적으로 하지 혈행 장애와 급성 신부전이 합병된 
대동맥박리 환자에서 스텐트 삽입을 이용한 경피적 치
료방법은 하지 증상의 호전과 신기능의 악화를 치료 및 
예방할 수 있는 효과적인 치료방법으로 사료되어 저자들
은 보고하는 바이다. 
 
요     약 
 
62세 여자 환자가 배부와 우측 하지의 통증을 주소
로 입원하여 컴퓨터 단층촬영 및 동맥 조영술상 상행 대
동맥의 만성 박리와 함께 좌신동맥과 우측 하지의 허혈
성 합병증이 동반된 하행 흉부 대동맥의 급성 박리의 소
견이 관찰되었다. 이에 경피적으로 하행 흉부 대동맥에 
Wall-stent(22×100 mm, Schneider, Europe, Bla-
ch, Switzerland)과 좌신동맥에 Mac 스텐트(4.0×22 
mm, Amg, Korea)를 성공적으로 삽입하였고 그 후 하
지 증상의 완화와 급성 신부전의 회복을 경험하였기에 문
헌 고찰과 함께 보고하는 바이다. 
 
중심 단어：대동맥；박리；혈관성형술；신동맥 폐쇄；
스텐트 삽입술. 
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